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Danske Patienter er paraply for patientforeningerne i Danmark. Danske Patienter har  15 medlemsforeninger, der repræsenterer 71 
patientforeninger og 810.000 medlemmer:  Astma-Allergi Danmark, Colitis Crohn-Foreningen, Danmarks Lungeforening, Dansk 
Epilepsiforening, Dansk Fibromyalgi-Forening, Diabetesforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kræftens Bekæmpelse, 
Landsforeningen af polio-, trafik- og ulykkesskadede (PTU), Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), 
Nyreforeningen, Parkinsonforeningen, Scleroseforeningen, Sjældne Diagnoser. 
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Vedr. revurdering af tilskudsstatus for de stærke smertestillende lægemidler 
 
Danske Patienter takker for muligheden for at komme med synspunkter til den kommende proces 
med revurdering af tilskud til de stærke smertestillende lægemidler.  
 
Danske Patienter støtter, at man i det danske sundhedsvæsen bruger lægemidler rationelt. Danske 
Patienter finder dog, at det er afgørende, at ønsket om at opnå økonomiske besparelser ikke går 
udover patienterne i form af ringere behandlingseffekt, flere bivirkninger eller ikke behandlingsin-
dikerede tvungne medicinskift, der kan skabe utryghed eller direkte betyde, at patienter frafalder 
behandlingen. Til at sikre det mener Danske Patienter, at man i de konkrete revurderingsprocesser 
af tilskudsberettiget medicin mangler nogle foranstaltninger, som kan sikre, at effekten ikke bliver 
dårligere behandlingskvalitet, fx ved at patienter stopper deres behandling.  
 
Derfor vil Danske Patienter gerne her gentage vores anbefalinger fra brev dateret 10. december 
2010 stilet til Lægemiddelstyrelsen om at sikre procesled i revurderingen, som kan kvalificere den 
kommende revurdering til i højere grad at modvirke ricikoen for, at nogle patienter vil opleve for-
ringet behandlingskvalitet. 
 
Danske Patienter anbefaler, at der indføres systematisk information fra læge til patient om til-
skudsændringer med tilbud om en samtale.  
 
Danske Patienter anerkender Lægemiddelstyrelsens informationsarbejde, som jævnfør Lægemid-
delstyrelsens svar til Danske Patienter dateret 7. februar 2011 pågår. Vi mener, en direkte infor-
mation mellem læge og patient vil kunne nå ud til endnu flere patienter, da kontakten til egen 
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læge for nogle patienter kan opleves mere vedkommende. Herunder mener vi, at oplysninger om 
muligheden for indberetning af bivirkninger er meget vigtig, da man i dag ved, at nogle patienter 
ved præparatskifte netop oplever utilsigtede og skadelige bivirkninger. Således deler vi ikke Læ-
gemiddelstyrelsens vurdering af, at dette vil skabe unødig utryghed hos patienter. 
 
Danske Patienter anbefaler etablering af systematisk afdækning af de relevante patientgruppers 
oplevelser ved medicinskift, og at disse inddrages som faktor i det skøn mellem behandlingseffekt, 
bivirkninger og pris, som ligger til grund for Medicintilskudsnævnets anbefalinger til Lægemiddels-
styrelsen i forbindelse med ændring af tilskud til medicin.  
 
Lægemiddelstyrelsen anfører i brevet dateret 7. februar 2011, at sådanne undersøgelser ikke ind-
går i de forudsætninger Folketinget har opstillet for Medicintilskudsnævnets arbejde. Danske Pati-
enter anerkender de aktuelle begrænsninger, men må opfordre til, at Lægemiddelstyrelsen, på 
baggrund af eksisterende viden om bl.a. kompliance (jævnfør brev dateret 10.december fra Dan-
ske Patienter), tydeliggør de kvalitetsbrist revurderingen har, så længe man ikke systematisk sam-
ler viden om konsekvenserne for patienter ved de konkrete ændringer af tilskudsberettiget medi-
cin.  
 
 
 
Med venlig hilsen 

 

Morten Freil 
direktør 
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Til Lægemiddelstyrelsen
att. Elisabeth Thomsen og Ulla Kirkegaard Madsen
  
Vedrørende revurdering af tilskudsstatus for stærke smertestillende lægemidler:
  
Dansk Selskab for Geriatri er som nedenfor anført informeret om, at Lægemiddelstyrelsen ønsker at revurdere 
tilskudsstatus for stærke analgetika, og vi takker for muligheden for at komme med kommentarer.
Generelt er det jo helt på sin plads med mellemrum at revurdere indikationsområde og klinisk relevans for lægemidler 
i Danmark, omend flere faktorer er med til at afgøre, hvor man får mest for pengene. En af de ledetråde, man må 
benytte sig af i Lægemiddelstyrelsen må være Den Nationale Rekommandationsliste, hvis der findes en sådan inden 
for det konkrete område. 
Institut for Rationel Farmakoterapi udarbejdede i 2009 rekommandationer for smertebehandling med opoider, som 
findes på 
http://irf.dk/dk/rekommandationsliste/baggrundsnotater/nervesystemet_analgetika_og_psykofarmaka/n02a_opioder.ht
m
Rekommandationer for smertebehandling har i sommeren 2011 været til høring i forbindelse med opdatering, men 
arbejdet ser ikke ud til at være færdiggjort, mens man på IRF's hjemmeside kan finde de mange høringssvar.
Det forekommer os lidt mærkeligt i Dansk Selskab for Geriatri, hvis ikke man skulle afvente en opdateret 
rekommandationsliste for smertebehandling, før man kan tage stilling til eventuelle ændringer af tilskudsstatus.
Smerter - både akutte og kroniske, maligne og nonmaligne - hos ældre er en ekstremt hyppig tilstand, som volder 
betydelige gener for patienter og udfordringer for behandlere. Patientgruppens inhomogenitet og kompleksitet stiller 
krav til behandlende læger. Effekt, dosis, bivirkninger og interaktioner er velbeskrevet for de forskellige analgetika, 
men dog alligevel med individuelle variationer i den kliniske hverdag. Det er derfor afgørende, at der for den 
geriatriske patientgruppe findes et rimelig bredt og tilgængeligt udvalg af behandlingsmuligheder mod smerter.
Der ses regelmæssigt kompliansproblemer i den geriatriske patientgruppe, hvor doseringshjælp kan være en af 
løsningerne, men plasterbehandling ved smerter kan være en relevant løsning til ældre patienter med kognitive deficit 
eller ved stor tabletmængde pga. multimorbiditet. 
Endelig findes der i den geriatriske patientpopulation patienter, som ikke er i stand til at indtage peroral medicin på 
grund af stærk almen svækkelse eller sygdom i gastrointestinal kanal medførende blandt andet dysfagi, opkastninger 
eller diaré. Til disse kan behandling med depotplaster være at foretrække ved moderate til svære kroniske smerter. 
I Rationel Farmakoterapi nr. 3, Marts 2011, rejses kritik af det stærkt stigende forbrug af stærke opoider og ikke 
mindst forbruget af buprenorfinplastre til ældre, som ikke findes forklaret udelukkende ved stigning i den ældre 
befolkningsgruppe. Vi er enige i, at peroral smertebehandling vil være tilstrækkeligt i de fleste tilfælde, og at 
plasterbehandling ikke er uproblematisk, men det er dog en dispenseringsform, som giver god effekt og tilfredshed 
hos en række geriatriske patienter . Det kan ikke udelukkes, at medvirkende til det stigende forbrug er både en 
ældrebefolkning med stigende krav til behandling, og at paletten med behandlingsmuligheder er bedret.�
Dextropropoxyfen  ses  anført  på  IRF's rekommandationslisten allerede i 2009 som "ikke rekommanderet", hvilket vi 
er helt enige i - det volder problemer at dosere, og der findes relevante alternativer. �
Med venlig hilsen�
��
Specialeansvarlig overlæge Trine Sander Pedersen�
Formand for Dansk Selskab for Geriatri�
Medicinsk afdeling O, Geriatrisk område�
Herlev Hospital�
Herlev Ringvej�
2730 Herlev�
Tlf. 38 68 25 24�
Mail: trsape01@heh.regionh.dk�
��
�



Aarhus 5. september, 2011 

 

 

Til Lægemiddelstyrelsen.  

Att. Elisabeth Thomsen. 

 

 

Vedr. revurdering af tilskudsstatus for stærke opioider. 

 

Jeg tillader mig hermed at kontakte Lægemiddelsstyrelsen vedr. ovenstående. 

 

Som formand for Dansk Smerteforum, kliniker og smerteforsker, følger jeg med interesse 

lægemiddelstyrelsens revurdering af tilskudstatus for stærke opioider. 

 

Jeg har forståelse for behovet for økonomisk styring af lægemiddelområdet. 

 

Patienter reagerer forskelligt på analgetika. Nogle patienter kan ikke således ikke behandles med 

billigste opioid pgra. uacceptable bivirkninger eller manglende effekt.  

 

Jeg anmoder om, at Lægemiddelstyrelsen - såfremt der fremover skal søge om enkelttilskud til 

nogle opioider - vil sørge for at fremgangsmåden bliver så lidt tidskrævende som muligt. Dette ikke 

kun af hensyn til ordinerende læge, men også af hensyn til den enkelte patient.  

 

Med venlig hilsen 

Formand for Dansk Smerteforum og overlæge Lone Nikolajsen 

Anæstesiologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital 

Nørrebrogade 44, 8000 Århus C 
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København, den 12. september 2011 

 

Til Lægemiddelstyrelsen, Att. Elisabeth Thomsen. 

 

Vedr. revurdering af tilskudsstatus for stærke opioider. 

Vi tillader os hermed at kontakte lægemiddelsstyrelsen vedr. ovenstående. 

Som erfarne klinikere og smerteforskere følger vi med interesse lægemiddelstyrelsens revurdering af tilskudsstatus for stærke 
opioider. 

Vi har forståelse for behovet for økonomisk styring af lægemiddel-området, og at man naturligvis altid skal følge de nationale 
rekommandationer og starte behandlingen med det billigste opioid.  

Det er imidlertid vores erfaring, som også er videnskabelig underbygget*, at patienter reagerer forskelligt på forskellige 
analgetika. Nogle patienter kan ikke således ikke behandles med billigste opioid pga. uacceptable bivirkninger og/eller 
manglende tilfredsstillende effekt.  

 

Hvis revurderingsprocessen for tilskud til opioider (N02A) medfører en prioritering af billigste præparat vil det 
kunne betyde:  

Negligering af, at de enkelte opioider virker forskelligt på patienterne. Opioiderne udøver primært deres virkning i 
centralnervesystemet, og der er mange forskellige faktorer (fysiske, kemiske, fysiologiske, genetiske forhold m.fl.), der afgør, 
om den pågældende patient opnår en optimal smertestillende effekt af det enkelte opioid. Desuden opnår forskellige patienter 
ikke identisk effekt på det samme lægemiddel. Derfor kræver hver enkelt smertepatient en individuel opioid behandling, og ofte 
betyder det, at patienten skal prøve flere forskellige præparater før man finder det optimale præparat til den enkelte patient. 
Dette gælder for alle typer smerter – akutte, cancer smerter såvel som kroniske smerter. 

Der risikeres uoverskuelige konsekvenser for en stor og følsom patientgruppe, som i forvejen ofte er vanskeligt lader sig 
behandle medicinsk. Velbehandlede patienter vil blive tvunget ud i et behandlingsskift (”opioidrotation”) til det billigste 
smertestillende opioid præparat på trods af, at de i langt de fleste tilfælde allerede tidligere har prøvet dette, uden at have 
opnået tilstrækkelig smertestillende effekt, eller har været plaget af uforholdsmæssig mange bivirkninger. Det varer fra uger til 
måneder at gennemføre et behandlingsskift for den enkelte patient, og med risiko for ikke at opnå samme smertestillende 
niveau som tidligere.  Forhold, der vil have stor indflydelse på patienternes integritet, familiemæssige, arbejdsmæssige og 
sociale forhold.  

Der kan imødeses øgede udgifter for samfundet. Skift af smertepræparater øger risikoen for at patienterne kræver hyppigere 
kontakt til sundhedsvæsenet, idet rotation mellem opioider - og i særdeleshed, når det gælder for ellers optimalt 
smertedækkede patienter - anses for en specialistopgave. Dette vil kunne resultere i længerevarende sygemeldinger og i værste 
tilfælde betyde, at patienterne helt forlader arbejdsmarkedet. Ventetiden til behandling på et offentligt tværfagligt smertecenter 
er i dag mellem 1-1½ år, så en yderligere tilgang af patienter vil strukturelt ikke være muligt.  

Vi opfordrer derfor til at lægemiddelstyrelsen vil være opmærksom på følgende:  

Smertebehandling er meget kompleks, herunder også opioidbehandling. Smertepatienter kræver individuel behandling, da effekt 
og tolerabilitet for de forskellige stærke smertestillende præparater varierer betydeligt fra patient til patient, på trods af at 
patienterne umiddelbart synes ens.  Udfordringen er, at man ikke på forhånd kan identificere hvilke patienter, der vil respondere 
gunstigt på de enkelte opioider. 

Opioiderne virker ikke ens. Opioidernes forskellige farmakokinetiske, farmakodynamiske såvel som farmakogenetiske 
egenskaber har betydning for det enkelte opioids kliniske effekt hos den enkelte patient. Vi vil derfor understrege 
nødvendigheden af at have et bredt udvalg af opioider med tilskud at vælge i mellem.  

Skift fra et opioid til et andet er som nævnt sjældent problemfrit. At skulle planlægge en opioidrotation til en smertepatient er en 
kompliceret opgave, der bør varetages af en specialist. Det er en opgave, der langt fra altid lader sig gøre ved et enkelt 
lægebesøg, men derimod ofte er en længere proces med flere besøg og flere justeringer i planen undervejs. Med en ventetid i 
dag, på op til 1½ år for at kunne komme til behandling på en offentlig smerteklinik, kan vi som smertelæger frygte at denne 
ventetid enten vil forøges væsentligt eller at søgningen mod de private smerteklinikker vil blive øget voldsomt.   
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Konklusivt 

Lægemiddelstyrelsen bør ved overvejelserne omkring revurdering af tilskudsstatus for stærke opioider acceptere den 
videnskabelige evidens for, at forskellige mennesker har individuelt respons på et givent opioid (effekt og tolerabilitet). Dette er 
netop rationalet for opioidrotation. Da vi ikke kan kortlægge de enkelte patienters respons på et givent opioid før behandling, 
starter vi som vanligt med morfin, men skifter typisk til oxycodon eller fentanyl ved dårlig respons og/eller uacceptable 
bivirkninger, men vi mener ikke, at vi skal rekommandere metadon udenfor den kreds af specialister, som er vant til at behandle 
med dette lægemiddelstof. 

 

 

Med venlig hilsen 

Overlæge, phd Lone Nikolajsen, Anæstesiologisk Afdeling, Aarhus Sygehus 

Professor, overlæge, dr.med. Troels Staehelin Jensen, Neurologisk Afdeling Aarhus Sygehus 

Overlæge, dr.med. Mads Werner, Tværfagligt Smertecenter, Rigshospitalet 

Overlæge Niels-Henrik Jensen, Tværfagligt Smertecenter, Herlev Hospital 

Overlæge Ryan Hansen, Tværfagligt Smertecenter, Herlev Hospital 

Professor, overlæge, dr.med. Per Sjøgren, Enhed for Akut Smertebehandling og Palliation, Rigshospitalet 

Professor, overlæge, dr.med. Asbjørn Mohr Drewes, Gastroenterologisk Afdeling, Aalborg Sygehus 

Overlæge Torsten Jonsson, Det Regionale Smertecenter, Køge Sygehus 

Professor, phd Lona Christrup, Det Farmaceutiske Fakultet ved Københavns Universitet 
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NIKOLAI LAURSEN - 9102

Fra: ELISABETH THOMSEN - 9306
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Til: NIKOLAI LAURSEN - 9102
Emne: VS: Nyt review på tapentadol
Vedhæftede filer: Riemsma Systematic Review of Tapentadol in chronic pain 2011 (2).pdf

Fra: Hundebøll, Klavs [mailto:Klavs.Hundeboll@grunenthal.com]
Sendt: 27. september 2011 16:42 
Til: ELISABETH THOMSEN - 9306 
Emne: Nyt review på tapentadol 

Kære Elisabeth Thomsen

Jeg ved godt at det længe er forsent at indsende argumenter som ønskes medtaget i medicintilskudsnævnet 
revurdering af N02A 

Men hermed et nyt review på Tapentadol til kronisk svære smerter. I dette review er medtaget studier over samtlige 
stærtvirkende smertestillende lægemidler til behandling af kroniske svære smerter.

Med venlig hilsen/Kind regards

Klavs Hundebøll

Market Access Manager

Mobile: +45 50 60 32 31

E-mail: Klavs.Hundeboll@grunenthal.com

www.grunenthal.com
www.changepain.com

Grünenthal Denmark ApS
Arne Jacobsens Allé 7 
2300 Copenhagen S 
Denmark 
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Et sundhedspolitisk udspil fra Lif  
om individualiseret behandling  

- belyst ved fokus på stærke kroniske smerter 
 
 
1.0 Resumé 
 
Øget fokus på den enkelte patients behov og særlige karakteristika er en forudsætning for 
kvalitet i den medicinske behandling af danske patienter. Skal behandlingskvaliteten styrkes, 
skal der tages højde for, at vores gener, køn, fysiologi, almene sundhedstilstand, 
aktivitetsniveau og anden medicinering påvirker effekten af den medicin, som vi behandles 
med.  Sundhedsvæsenet bør i højere grad indrettes, så der støttes op om en individualiseret 
tilgang til behandlingen. Sker det ikke, har det alvorlige konsekvenser for både patienter og 
samfundsøkonomi. Der er behov for individuelle udredninger, opfølgning og tæt monitorering 
af behandlingseffekten hos den enkelte patient. Virker behandlingen efter hensigten, skal den 
fastholdes, virker den ikke, skal den ændres.  

Til at illustrere ovenstående udfordringer sætter Lif fokus på den medicinske behandling af 
stærke kroniske smerter. 8-900.000 danskere lider af kroniske smerter1. For den enkelte 
patient betyder smerterne en dårlig livskvalitet, det nedsætter den fysiske funktionalitet 
markant2, og i et samfundsøkonomisk perspektiv er smerter årsag til meget betydelige 
omkostninger3. De årlige samfundsudgifter til alene rygsmerter skønnes at være 10-12 mia.4 5. 
kroner. Udfordringerne i forhold til denne gruppe af patienter er enorme, og kvalitet i 
anvendelsen af lægemidler er her afgørende.  

Kroniske smerter bør anerkendes som et selvstændigt indsatsområde 

En forudsætning for kvalitet i behandlingen af smertepatienter er, at smerter anerkendes som 
et eget indsatsområde, der kræver selvstændig opmærksomhed. Der er behov for øget og 
blivende politisk fokus på smerteområdet. Dette bør udmøntes i en national 
smertehandlingsplan, som bør indeholde følgende elementer: 

 Tilgængeligheden til tværfaglige smertecentre bør øges, og smertecentrernes ekspertise 
skal udnyttes bedre og bredere. 

 De alment praktiserende læger skal tilbydes målrettet efteruddannelse og adgang til 
praktisk specialiststøtte til behandling af kroniske smertepatienter. 

 Der skal udarbejdes forløbsprogram for kroniske smerter. 

 De regionale/kommunale sundhedsaftaler skal fokusere på patienter med stærke 
kroniske smerter.  

For at understøtte den nødvendige individualitet i behandlingen skal der: 
 

 Udarbejdes klare retningslinjer for opfølgning og måling af behandlingseffekt hos 
patienter med stærke kroniske smerter. 
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 Fremmes rekommandationer for lægemiddelanvendelse, der i praksis støtter den 
behandlende læge i at foretage fagligt og individuelt begrundede medicinskift. 
 

 Fremmes en regulering af medicintilskudssystemet, der i praksis sikrer smertepatienter 
let og lige adgang til den behandling, der passer deres individuelle behov bedst.  

 
 Satses på forskning, der kan øge viden om lægemidlers individuelle effekter på 

patienter med stærke kroniske smerter.   
 
 
1.1 Formål 
 
Dette sundhedspolitiske udspil om behovet for individualiseret behandling indgår i Lifs løbende 
bestræbelser på at italesætte og konkretisere behovet for kvalitet og klare mål for 
sundhedsvæsenets indsats. 
 
Lif mener, at danskerne har krav på en ambitiøs og klart formuleret sundhedspolitik, som 
baserer sig på systematiske vurderinger af hidtidige resultater og klare mål for den fremtidige 
indsats. Udgangspunktet er, at kvaliteten i behandlingen af danske patienter skal være helt i 
top. Det er i den enkelte patients og samfundets interesse.   
 
Udspillet om individualiseret behandling er Lifs syvende i rækken. Tidligere er udkommet Lifs 
sundhedspolitiske udspil om indsatsen over for forhøjet blodtryk, om helbredstjek, om type 2-
diabetes, om KOL, om depression og om inflammatorisk gigt. Alle udspil kan læses på Lifs 
hjemmeside, www.lif.dk.  
 
Lifs sundhedspolitiske udspil belyser sygdomsområder, der hører til de såkaldte 
folkesygdomme. Flere af disse sygdomme er kroniske, og her står Danmark over for store 
sundhedsmæssige udfordringer, bl.a. fordi den hidtidige indsats i forhold til forebyggelse, 
opsporing og behandling ikke har slået til. Det gælder også indsatsen over for de 8-900.000 
danskere, der lider af kroniske smerter6.  
 
I dette udspil ønsker Lif at sætte fokus på nødvendigheden af en individualiseret tilgang til 
patientbehandlingen. Gives det samme lægemiddel i samme doser til en gruppe af patienter 
med samme sygdom, vil patienterne ikke opleve samme effekter. Nogle vil opleve den 
ønskede effekt på sygdomssymptomerne, mens andre slet ikke eller kun delvist vil opnå den 
ønskede virkning. Nogle vil opleve bivirkninger – andre vil ikke. Og de oplevede bivirkninger vil 
ofte være forskellige. Vi er alle forskellige qua vores gener, køn, fysiologi, almene 
sundhedstilstand og aktivitetsniveau. Vores krop og sind er forskelligt, og derfor reagerer vi 
også forskelligt.  
 
Skal vi øge kvaliteten af behandlingen med lægemidler, skal der sættes fokus på, hvordan 
lægemidler virker for den enkelte patient. Vi skal sikre, at alle patienter modtager netop den 
behandling, som er mest effektiv for netop dem. I Lifs tidligere sundhedspolitiske udspil kan 
man finde alt for mange eksempler på, at patienter ikke får en optimal behandling. Det er der 
mange årsager til. Én er, at vi generelt er for dårlige til hurtigt at finde den behandling (det 
lægemiddel), som virker optimalt for den enkelte patient.    
 
Også ud fra en økonomisk betragtning er det essentielt, at behandlingen målrettes den enkelte 
patient. At det anvendte lægemiddel er billigt skaber ikke værdi, hvis patienten slet ikke eller 
ikke i tilstrækkelig grad har gavn af lægemidlet.   
 
Med henblik på at illustrere ovenstående udfordringer og pointer har vi i dette udspil valgt at 
fokusere på medicinsk behandling af stærke kroniske smerter. Ved behandling af smerter 
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behandles en psykologisk oplevelse, og uanset smertens art – stærke eller svage, akutte eller 
kroniske – bør behandlingen af smerter målrettes den enkelte patient. Det gælder både den 
medicinske og ikke-medicinske behandling. Målet er, at patienten skal kunne håndtere sine 
smerter bedst muligt. Medicinsk behandling af stærke kroniske smerter skal ses som ét af flere 
tiltag, der tilsammen skal sikre den enkelte patient en bedre hverdag. For både samfund og 
den enkelte er udfordringerne i forhold til patienter med kroniske smerter enorme. Kvalitet og 
adgang til et bredt sortiment af lægemidler er afgørende.  
 
 
1.2 Individualiseret behandling – fortid og fremtid 
 
Igennem århundreder har man forsøgt at tilpasse behandlingen af sygdomme til den enkelte 
patient. Før år 1900 fandtes ikke ensartede fabriksfremstillede lægemidler, som vi kender dem 
i dag. Det var lægen, der på baggrund af en individuel klinisk vurdering af sin patient 
ordinerede et unikt komponeret lægemiddel, som herefter blev fremstillet på apoteket. 
Lægemidlet var skræddersyet til den enkelte patient.7 8 I artiklen ”Lægemiddelordinationer fra 
to jyske embedslæger i 1797”9 beskrives datidens praksis: 

”De to lægers udstrakte anvendelse af individuelt ordinerede lægemidler til deres 
patienter var i overensstemmelse med datidens opfattelse af praktisk medicin 
som en individualiseringens kunst. Det var lægens opgave at vurdere en patients 
sygdomstilstand ud fra de observerede symptomer, som kunne være forskellig fra 
individ til individ ved samme sygdom, og på grundlag heraf at ordinere en 
behandling. Den rette lægekunst inddrog således sygdommens individuelle natur, 
og patienter med samme sygdom skulle derfor ikke nødvendigvis have samme 
behandling.”   

Med fremkomsten af en lægemiddelindustri i begyndelsen af 1900-tallet udvikledes 
standardiserede produkter, som kunne nå en bredere kreds af patienter10. Kvaliteten af 
lægemidlerne blev højnet, men det individualiserede præg forsvandt. Siden da har den 
individuelle medicinske patientbehandling bestået i, at lægen har valgt det lægemiddel blandt 
godkendte ”standardprodukter”, som passer bedst til behandlingen af den enkelte patient.   

Den store udfordring er, hvordan man i praksis vælger det lægemiddel, der passer bedst til 
den enkelte, dvs. giver størst effekt og færrest bivirkninger.     

Svaret synes i høj grad at ligge i udviklingen af farmakogenetikken og den skræddersyede 
medicin. Begrebet ”personalized medicine” (på dansk ”skræddersyet medicin”) blev 
introduceret for første gang i 1999 i en artikel i Wall Street Journal. Allerede i 1970’erne kom 
dog de første tilløb til denne nye form for individualiseret medicinsk behandling – men med 
udvikling af lægemidlet Herceptin og den diagnostiske test, HercepTest, i 1990’erne fik 
behandlingskonceptet sit store gennembrud11 12 

Begrebet skræddersyet medicin dækker over en ny form for lægemiddelbehandling, hvor 
anvendelsen af lægemidler er tilpasset den enkelte patients helt særlige biologiske 
karakteristika. Herved opnås et unikt behandlingsresultat, der tager højde for den enkelte 
patients genetiske profil.      

Den skræddersyede medicin består af to dele. 1) Et lægemiddel, der er særligt virksomt hos 
patienter med en særlig genetisk profil. 2) En test, der kan afgøre, om den konkrete patient 
har en genetisk profil, der matcher brugen af det ønskede lægemiddel.13 
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Perspektiverne ved brug af skræddersyet medicin er dels, at lægemidler kun gives til de 
patienter, som man ved, at lægemidlerne har en effekt på – det ses allerede i dag i forbindelse 
med brug af visse kræftlægemidler – dels at man kan forudsige, om en patient vil opleve 
alvorlige bivirkninger ved en given lægemiddelbehandling. 

Udviklingen af skræddersyet medicin står imidlertid over for en række udfordringer, der blandt 
andet omhandler procedure for kliniske forsøg, godkendelse og offentlig finansiering, screening 
af patienter, procedure for test etc.  

1.2.1 På vej mod skræddersyet smertebehandling 

Når patienter reagerer forskelligt på smertestillende lægemidler, skyldes det ofte en forskellig 
sammensætning af enzymer i kroppen. Enzymer, der bestemmer fordelingen og omsætningen 
af lægemidler hos den enkelte. Et eksempel er de enzymer i leveren, der står for nedbrydning 
af mange smertestillende lægemidler. Hvis man har mange genafsnit, der koder for disse 
leverenzymer, øges antallet af enzymerne. Herved øges hastigheden, hvorved lægemidlet 
nedbrydes, koncentrationen af lægemidlet i blodet falder, og effekten reduceres. Tilsvarende er 
der andre enzymer, der regulerer transporten af smertestillende lægemidler mellem vores blod 
og vores hjerne. Hvis transporten ind i hjernen er større end transporten ud – grundet 
forskelle eller fejl i enzymerne, der styrer disse processer – ophobes lægemidlet i 
centralnervesystemet. Herved kan både de smertestillende effekter og bivirkninger øges.14 15  

Hvis vi kender de gener, der koder for enzymer, der styrer kroppens omsætning af specifikke 
smertestillende lægemidler, kan vi ved en gentest forudsige, om det aktuelle lægemiddel har 
effekt, i hvilken dosis det skal gives, og eventuelt hvilke bivirkninger man kan forvente hos 
den enkelte. Sådanne standardtests findes endnu ikke på smerteområdet, men forskere 
forventer, at en bedre forståelse af genernes betydning for virkningen af lægemidler i nær 
fremtid kan guide lægerne til en mere individualiseret og effektiv brug af smertestillende 
medicin. Allerede nu har farmakogenetikken skabt det videnskabelige fundament for forståelse 
af værdien af individuel behandling med stærke smertestillende lægemidler16.    

1.3 Vi reagerer forskelligt på lægemidler 

”Mange af de lægemidler, vi i dag anvender til behandling af en lang række hyppigt 
forekommende lidelser som astma, kræft, psykiske lidelser og hjerte-kar-sygdomme, er kun 
effektive hos 25-60 % af patienterne”17. Der er således et kæmpe potentiale for forbedring af 
den medicinske effektrate, hvilket vil være til gavn for både patienter og samfundsøkonomi. 
Dette forbedringspotentiale kan på sigt indfries gennem udvikling af diagnostiske tests og 
skræddersyet medicin. Men her og nu kan meget opnås gennem en bedre overvågning og 
opfølgning på behandlingseffekten og en større opmærksomhed på muligheden for skift 
mellem forskellige lægemidler.  

I forbindelse med behandling af depression har amerikanske forskere vist, at 
behandlingseffekten kan øges markant, hvis spektret af tilgængelige lægemidler udnyttes fuldt 
ud. Ved brug af ét lægemiddel opnåede i første omgang ca. 30 % den ønskede antidepressive 
effekt. Skift til eller supplering med et andet lægemiddel (til dem, der ikke havde haft gavn af 
det første lægemiddel) gav effekt hos yderligere 25 % af patienterne. Ved fortsat manglende 
effekt blev flere antidepressive lægemidler bragt i spil, og herved kunne yderligere 15 % gives 
en effektiv behandling.18  
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En af årsagerne til, at effektraten af det enkelte lægemiddel til tider er relativt beskeden, 
ligger i det forhold, at lægemidler er godkendt til behandling af en sygdom, der som oftest er 
defineret ved en beskrivelse af en række kliniske symptomer. Den præcise biologiske 
mekanisme bag sygdommen er ofte ukendt, og i mange tilfælde kan der være flere 
forskellige/konkurrerende biologiske mekanismer bag.  

Et lægemiddel vil ofte virke specifikt, dvs. lægemidlet vil som hovedregel afhjælpe 
sygdomssymptomerne gennem påvirkning af én bestemt biologisk sygdomsmekanisme. Kan 
sygdommen opstå gennem flere forskellige biologiske sygdomsmekanismer, vil et lægemiddel 
kun virke på de patienter, der har sygdommen som følge af den biologiske 
sygdomsmekanisme, som netop dette lægemiddel interfererer med. Er sygdommen opstået 
gennem en anden biologisk mekanisme, skal der anvendes et andet lægemiddel, der påvirker 
netop denne mekanisme. Optræder flere sygdomsmekanismer samtidig, kan der være behov 
for at kombinere brug af flere lægemidler.     

Identifikation af smertemekanismer er et fokusområde for smerteforskningen. Det er et 
område præget af megen kompleksitet, men det er herigennem, at forskerne forventer at 
kunne udvikle nye og mere effektive lægemidler.   

På forskningssiden er man bevidst om kompleksiteten og betydningen af patienternes 
individualitet. Det er disse forhold, der gør det vanskeligt at overføre resultaterne fra kliniske 
forsøg til den kliniske hverdag, hvor der behandles en bredt sammensat gruppe af 
smertepatienter. 

Når lægemidlerne bruges i praksis, bør man også tage højde for individualiteten. Her er der 
behov for individuelle udredninger, opfølgning og tæt monitorering af behandlingseffekten hos 
den enkelte patient. Virker behandlingen efter hensigten, skal den fastholdes, virker den ikke, 
skal den justeres eller måske helt ændres.  

 
1.4 Smerter – et område med enorme udfordringer   
 
Ca. 20 % af den voksne danske befolkning – eller 8-900.000 danskere – lider af kroniske 
smerter, og det skønnes, at ca. 5 % af den voksne befolkning har behov for specialiseret 
smertebehandling.19 På verdensplan er det næsten hver tredje, der har smerter, og op mod 
halvdelen er på grund af deres smerter helt eller delvist invalideret i dage, uger, måneder eller 
permanent. For den enkelte patient giver smerterne en meget dårlig livskvalitet, det nedsætter 
den fysiske funktionalitet markant20, og i et samfundsøkonomisk perspektiv er smerter årsag 
til meget betydelige omkostninger. Smertepatienter er en af de patientgrupper, der giver de 
absolut største sundhedsøkonomiske belastninger.21 De årlige samfundsudgifter alene til 
rygsmerter skønnes at være 10-12 mia. kroner22 23.  

1.4.1 Hvad er smerter?  
 
International Association for the Study of Pain (IASP) definerer smerte som:  

 
”En ubehagelig sensorisk og emotionel oplevelse forbundet med aktuel eller 
potentiel vævsskade eller beskrevet som sådan skade”24 
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Evnen til at føle akut smerte er afgørende for vores overlevelse. Den akutte smerte varsler en 
truende skade, og den får os til at reagere, så vi undgår eller minimerer skaden. Uden evnen 
til at føle smerte ville vi ikke flytte hånden fra den varme kogeplade, hvilket vil have 
katastrofale følger. I smertedefinitionen ligger, at der er tale om en subjektiv oplevelse. 
Smerteoplevelsen vil derfor være påvirket af både fysiske, psykiske og sociale faktorer, jf. den 
bio-psyko-sociale smertemodel25.    

I WHO’s definition af smerte tydeliggøres det, at smerter er en tilstand, der kræver 
selvstændig opmærksomhed, og som er sin helt egen. Smerter er ikke blot et symptom på en 
anden sygdom eller skade. Det gælder især den kroniske smerte:  

Pain is ”a problem in its own right, not just an indicator of an underlying disease 
or damaging process, but one which extracts a great toll on individuals and 
society”26  

Smerterne inddeles fysiologisk, alt efter om de udspringer af vævsskade i muskler, led eller 
organer, eller om de udspringer af beskadigede nerve-/smertebaner. Den første form kaldes 
for nociceptive smerte og fremkaldes af stimuli, der ødelægger vævet. Den anden form for 
smerte kaldes neurogen eller neuropatisk smerte.27 28 Denne differentiering er vigtig, når man 
skal vælge behandlingsstrategi, da der er forskel på, hvorledes de enkelte smertestillende 
lægemidler virker. Nogle smertestillende lægemidler har kun effekt på nociceptive smerter. 
Andre smertestillende lægemidler er kun godkendt til neuropatiske smerter.    

Klinisk opdeles smerter i:29 
 akutte smerter 
 smerter på baggrund af kræft (maligne lidelser) 
 kroniske (ikke-maligne) smerter 

 
Kroniske smerter defineres som smerter, der har varet ud over normal ophelingstid efter skade 
– i praksis betyder det, at vedbliver smerterne i mere end 3-6 måneder, karakteriseres de som 
kroniske30.  
 
I udgangspunktet er alle smerter akutte, men de kan med tiden blive kroniske. En væsentlig 
pointe er her, at den kroniske smerte ikke er en langvarig akut smerte. Den kroniske smerte 
har sin helt egen baggrund og sit helt eget udtryk. Eksakt viden om baggrunden for 
udviklingen af kroniske smerter er stadig uklar, men den nyeste forskning peger i retning af, at 
overfølsomhed i kroppens væv (i smertereceptorerne) og i nervesystemet (smertebanerne) 
bidrager væsentligt til processen. Centralt i processen er, at der sker en omkodning af 
nervesystemet (en sensibilisering). Det betyder, at behandlingen af impulser fra kroppens væv 
ændres, og at smertehukommelsen i centralnervesystemet ændres permanent.31       
 
Sundhedsvæsenets opfattelse af smerter er vigtig for forståelse af tilgangen til behandling af 
smerter. I sundhedsvæsenet opfattes smerter generelt som et symptom på en sygdom. Skal 
kvaliteten af smertebehandlingen øges, skal der fokuseres mere målrettet på kroniske smerter 
som en selvstændig sygdom (eller tilstand). Den erkendelse deles af både danske32 33 og 
internationale smertelæger, herunder International Association for the Study of Pain (IASP) og 
WHO34 35.  
 
1.4.2 Hvor mange smertepatienter er der, og hvor findes de?  
 

Ca. 20 % af alle voksne lider af kroniske smerter36 37 38. En betydelig del af disse lider af 
stærke smerter. Ifølge IASP menes smerterne hos godt 60 % at stamme fra muskel-, skelet- 
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og ledsygdomme, mens hovedpine og migræne ses hos ca. 10 % af de kroniske 
smertepatienter. Kun 1-2 % af patienterne har kroniske smerter på grund af kræft.39 I en stor 
europæisk undersøgelse fra 2010 angives følgende at være blandt de hyppigst oplevede 
årsager til kroniske smerter:40  

Hyppigst oplevede grunde til kroniske smerter
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Selvom kræftpatienterne kun udgør en relativt lille del af den samlede gruppe af patienter med 
kroniske smerter, er det en patientgruppe, hvor smerterne fylder meget. Ca. 240.000 
danskere lider af en kræftsygdom. Hvert år diagnosticeres godt 30.000 nye tilfælde, og hvert 
år dør ca. 16.000 danskere af kræft. På diagnosetidspunktet forekommer smerter hos 30-40 % 
af patienterne, under behandlingsforløbet oplever 50-70 % smerter, og ved fremskreden kræft 
har 70-90 % af alle kræftpatienter smerter. Hyppigheden og sværhedsgraden af smerterne 
varierer fra kræftsygdom til kræftsygdom, og ligeledes vil der være store variationer 
patienterne imellem, hvilket blandt andet skyldes sygdommens dynamiske og individuelle 
natur.41    

 
1.4.3 At være smertepatient 
 
At smerterne er kroniske betyder, at patienterne skal indrette sig på at leve et liv med 
smerter. Det er derfor vigtigt, at patienten lærer at acceptere og at leve et liv med en vis grad 
af smerter. Først og fremmest må patienten søge at tage kontrollen over sin situation, finde 
metoder til at håndtere smerterne i dagligdagen og tilrettelægge fremtiden for et liv med 
smerter og de udfordringer, det har for den enkelte fysisk, psykisk og socialt. 

Kroniske smerter belaster patientens fysiske, psykiske og sociale situation og får derfor tit 
følge af ledsagesymptomer. Hyppige ledsagesymptomer ved kroniske smerter er42: 

 Forstemthed eller depression 

 Ængstelse eller decideret angst  

 Søvnforstyrrelser  

 Tarmforstyrrelser som f.eks. forstoppelse  
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 Vrede  

 Mistro  

 Isolationstendens i forhold til familien og omgangskredsen 

 Nedsat aktivitetsniveau  

 Tab af arbejde  

 Dårlig hukommelse og koncentrationsevne  

Ledsagesymptomerne betyder øget fysisk og psykisk stress, og det kan i mange tilfælde 
forstærke smerteoplevelsen.43  Sygemelding, udstødelse fra arbejdsmarkedet og social 
isolation kan være en konsekvens.  

Smerter nedsætter vores funktionsevne. Et nyere amerikansk studie viser, at patienter i 
aldersgruppen 50-59 år med udtalte smerter har samme fysiske funktionsevne som ældre 
uden smerter mellem 80 og 89 år.44 Ikke blot nedsætter tilstedeværelse af smerter 
patienternes livskvalitet markant, smerter hæmmer funktionsevnen og kan være årsag til tidlig 
død45. 

I en europæisk undersøgelse, der omfattede interviews med mere end 2000 kroniske 
smertepatienter fra 15 forskellige lande, angiver 27 %, at de føler sig socialt isoleret og 
ensomme på grund af deres smerter. Halvdelen er bekymrede for deres sociale relationer. 36 
% fortæller, at de kroniske smerter har en negativ indvirkning på deres familie og venner, og 
29 % er bange for at miste deres job.46  

De praktiske og menneskelige konsekvenser ved kroniske smerter er også undersøgt af Breivik 
et al, der har interviewet næsten 5000 kroniske smertepatienter i 15 europæiske lande. 
Undersøgelsen konkluderer, at 21 % har fået en depression som følge af deres smerter, 61 % 
kan i mindre omfang eller slet ikke arbejde uden for hjemmet, 19 % har mistet deres job, og 
13 % har skiftet job på grund af deres smerter.47 Andre kilder angiver, at hyppigheden af 
depression hos kroniske smertepatienter er helt oppe mellem 50 og 60 %48. 

IASP konkluderer, at mellem halvdelen og to tredjedele af alle kroniske smertepatienter i 
mindre grad eller slet ikke er i stand til at træne, sove normalt, udføre husligt arbejde, deltage 
i sociale aktiviteter, køre bil, gå eller have seksuelle relationer. Endvidere rapporterer 25 %, at 
relationer til venner og familie er anspændt eller brudt. En tredjedel er i mindre grad eller slet 
ikke i stand til at opretholde en uafhængig livsstil. 17 % er så påvirkede, at de nogle dage 
ønsker at dø. Endelig konkluderer IASP, at 39 % føler, at deres kroniske smerter er håndteret 
utilstrækkeligt – i halvdelen af disse tilfælde føler smertepatienterne, at lægen ikke opfatter 
deres smerter som et problem.49      

I en dansk undersøgelse af patienter på venteliste til et smertecenter indsamlede man 
oplysninger om patienternes evne til at udføre almindelige dagligdags aktiviteter som f.eks. 
husarbejde, børnepasning og studier (læsning). Resultatet var, at smerter reducerede 
patienternes mulighed for at udføre disse aktiviteter med 71 %.50 

Ovenstående beskrivelse af smertepatienternes svære situation bygger på statistik. Det giver 
overblik. Men bag statistikkerne er patienter, der lever med smerterne hver dag. Smerter, der 
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er forskellige, og som opleves forskelligt. I foreningen af kroniske smertepatienters 
medlemsblad kan man læse følgende personlige historie51: 

”I oktober 2005 blev jeg overfaldet på mit job som socialpædagog, i december 
2005 fik jeg konstateret kræft i halsen. Indtil overfaldet arbejdede jeg ofte 40-50 
timer hver uge, fordi jeg elskede mit arbejde på trods af, at jeg altid har levet 
med milde rygsmerter, og dem havde jeg vænnet mig til. Ved overfaldet fik jeg et 
knæk i min ryg, som har gjort, at min ryg er skredet 7 mm. Grundet min kræft i 
halsen og den efterfølgende strålebehandling gik overfaldet og smerterne derfra 
noget i baggrunden, da jeg fik meget stærk smertestillende.  

Min søvnrytme er meget ustabil, mellem 4-6 timer altid afbrudt af smerter, 
vågner, når jeg vender mig. Det kan tage op til en time at komme ud af sengen, 
min nakke, ryg, bækken og ben er låst/sidder i klemme, det kræver overvindelse 
at komme op. Efterfølgende går der ofte et par timer, før min krop er løst/varmet 
så meget op, at jeg kan klare bad, påklædning mm.  

Jeg har det bedst ved at være i konstant stille bevægelse, hvis jeg er i en 
stilling/bevægelse for længe (max 5 min.) eks. ligge, sidde, stå, låser min krop og 
udløser voldsomme smerter i nakken, ned i ryggen og stråler ned i begge mine 
ben bagpå og på siden, får nedsat kraft i mine arme, føles som noget sætter sig i 
klemme/er for kort, mister fornemmelsen/styringen af min krop, har svært ved at 
fokusere og holde balancen, indtil der er løsning med voldsomme smældlyde fra 
knoglerne i min nakke og ryg, som kan tage fra 10 min. til flere timer.  

Derfor bruger jeg mange kræfter på at planlægge og prioritere f.eks. 
opvask/rengøring, der kan tage en hel dag, fordi jeg går fra og til mange gange… 

Skal jeg ud af døren, er det det, jeg gør den dag, og kun det jeg kan magte 
(indkøb, møder og sygehus)….Kan sjældent klare at tage til familiearrangementer.  

Jeg tvinger mig til både at holde mig selv og mit hjem for at føle, at jeg udretter 
lidt. Når jeg er i bevægelse hele tiden alligevel, kan jeg lige så godt nusse om mit 
hjem, tv ser jeg oftest også gående/trippende/vippende.” 

Ovenstående peger samlet i retning af, at kroniske smerter er en meget stor belastning for 
den enkelte patient, og at behandlingen i mange tilfælde slet ikke er tilstrækkelig. Her findes 
et betydeligt potentiale for at skabe bedre behandlingsresultater.  

 
1.4.4 Behandling af smerter  
 
Behandlingsprincipper 

Ved behandling af kroniske smerter er det vigtigt at målrette og tilpasse behandlingsindsatsen 
til den enkelte patient ud fra en vurdering af ikke blot de fysiske aspekter, men også ud fra en 
vurdering af de psykologiske og sociale faktorer52. Der bør være fokus på både den kroniske 
smerte, ledsagende symptomer og problemstillinger. Derfor er både den medicinske 
behandling samt håndtering af psykiske og sociale problemstillinger vigtig.  
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Behandling af smerter målrettes dels en eventuel erkendt tilstand/sygdom, der er årsag til 
smerterne, dels selve smerterne. Ved eksempelvis leddegigt forsøger man på den ene side at 
mindske betændelsen i de berørte led – betændelsen og den deraf følgende destruktion af 
leddene er den primære årsag til smerterne – og sideløbende hermed gives smertestillende 
lægemidler samt anden understøttende terapi og træning.53    

Som led i målretning af smertebehandlingen er det essentielt, at den medicinske behandling 
også tilpasses den smertetype, som optræder hos den enkelte patient. Virkningsmekanismen 
for de enkelte lægemidler er forskellig. Nogle smertestillende lægemidler – de primære 
analgetika – virker på både nociceptive smerter (smerter, der udspringer af vævsskade) og 
neuropatiske smerter (smerter, udspringer af sygdom eller skade i nervesystemet). De 
sekundære analgetika har specifik effekt på neuropatiske smerter, hvorimod de ikke er 
godkendt til behandling af nociceptive smerter. Denne forskellighed i lægemidlernes virkning 
og den enkelte patients type af smerter skal kobles til øvrige individuelle karakteristika 
bestemt af blandt andet gener, fysiologi, køn, almene sundhedstilstand og aktivitetsniveau.      

Herudover sondres der mellem akutte smerter og kroniske smerter, og der tages højde for 
smerternes sværhedsgrad. Da patientens oplevelse af smerter herudover er både subjektiv og 
flerdimensionel - inddrager både fysiske, psykiske og sociale faktorer, der interagerer med 
hinanden og kan have både smerteforstærkende og lindrende effekt - er det afgørende for 
opnåelse af en tilfredsstillende behandlingskvalitet, at behandlingen tilpasses den enkelte 
patient, og at der anlægges en helhedsorienteret tilgang.54  

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur: Den bio-psyko-sociale smertemodel (frit efter Niels-Henrik Jensen og Per Sjøgren) 55 
 
Alt efter arten, årsagen og sværhedsgraden af smerterne udarbejdes en behandlingsstrategi, 
der kan omfatte medicinsk behandling, psykologisk behandling, fysisk træning/stimulering og 
adfærdsterapeutisk støtte56.   
 
At finde den rette behandling kan være tidskrævende, da det i nogle tilfælde vil være 
nødvendigt at afprøve forskellige behandlingstiltag, herunder forskellige lægemidler. En tidlig 
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behandlingsindsats er derfor afgørende – det vil styrke patienterne fysisk, psykisk og socialt, 
herunder bidrage til fastholdelse af patienternes tilknytning til arbejdsmarkedet.   
 
Primære smertestillende lægemidler (primære analgetika). Fokuseres der på stærke akutte 
smerter og cancersmerter, vil medicin (herunder særligt opioider) være et af de primære 
elementer i behandlingen57. Ved anvendelse af stærke og svage opioider, NSAID og 
paracetamol til akutte smerter og cancersmerter vil man intensivere behandlingen trinvist ved 
øgede smerter. Dette kan eksemplificeres ved WHO’s analgetiske trappe, der beskriver den 
trinvise udvælgelse og afprøvning af alternative lægemidler med stigende styrke. Man standser 
på det laveste trin, der giver et tilfredsstillende resultat. Det anslås, at op mod 80 % af alle 
kræftpatienter vil kunne opnå et tilfredsstillende smertebehandlingsresultat, hvis principperne i 
den analgetiske trappe anvendes.58 59  

Ved kroniske ikke-kræftrelaterede smerter er brugen af især de stærke smertestillende 
lægemidler (stærke opioider) mere uafklaret, da behandlingseffekten skal afvejes nøje i 
forhold til misbrug- og afhængighedsrisikoen. Danske behandlingsvejledninger tilråder 
tilbageholdenhed med brug af stærke opioider til behandling af kroniske ikke-kræftrelaterede 
smerter. I disse vejledninger fokuseres der på at få patienten til at mestre sine smerter60 61 62. 
Til sammenligning konkluderer The American Pain Society og American Academy of Pain 
Medicine, at langvarig opioidbehandling kan udgøre en effektiv behandling af nøje udvalgte og 
monitorerede patienter med kroniske ikke-kræftrelaterede smerter63. Der synes at være 
overvejende enighed om, at svage opioider samt NSAID og paracetamol kan anvendes til 
behandling af kroniske ikke-kræftrelaterede smerter64.    

Fokuseres der på de enkelte opioider, inddeler man dem for nuværende i såkaldt 
stærktvirkende opioider, fx morfin, og svagtvirkende opioider, fx tramadol. De forskellige 
opioider virker alle igennem aktivering af opioidreceptorer og særligt gennem den undergruppe 
af opioidreceptorer, der betegnes μ-receptorer. Opioidreceptorerne findes både i vores 
centralnervesystem og spredt rundt i kroppen i f.eks. hjertet og mavetarmkanalen.65   

Stærke opioider anvendes til behandling af svære kroniske smerter. De kan være effektive, 
men er desværre forbundet med en række forhold, som ofte fører til behandlingsophør. Kun 
ca. halvdelen af kroniske smertepatienter forbliver i behandling med opioider efter 6 
måneder66. Årsagerne til behandlingsophør er utilstrækkelig smertelindring, toleranceudvikling 
og bivirkninger. Bivirkningerne er typisk mundtørhed og mave-tarmproblemer67. Især kvalme, 
forstoppelse og opkast generer patienterne68 69. Herudover ses humørændringer, sløvhed, 
påvirkning af åndedrættet og afhængighed. 70 Forekomsten, hyppigheden og sværhedsgraden 
af de enkelte bivirkninger er individuel, men tilstedeværelsen af disse kan begrænse værdien 
af opioiderne og umuliggøre fortsat behandling.  

Skift til et andet opioid (opioid rotation) kan være en vej til opnåelse af et mere 
tilfredsstillende behandlingsresultat. Er virkningen af ét opioid problematisk eller 
utilstrækkelig, behøver konklusionen ikke straks at være, at patienten slet ikke vil få gavn af 
andre typer stærk smertestillende medicin. Målet er at reducere patientens totale oplevelse af 
smerte – at give patienten brugbare redskaber til en bedre håndtering af smerterne. Hvis der 
eksisterer et opioid, der kan bidrage positivt til dette, bør det findes og anvendes.  

Opioid rotation 
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Smertepatienter reagerer forskelligt på opioider. Nogle tåler og har god effekt af et specifikt 
opioid, mens andre ikke oplever den samme positive effekt. Over tid kan effekten af ét opioid 
tage af (patienten udvikler tolerans), eller patienten kan opleve forværring af bivirkninger. 
Løsningen viser sig i nogle tilfælde at være et skift til et andet opioid. Denne 
behandlingsstrategi kaldes opioid rotation.71 72  

Videnskabelige studier har belyst værdien af opioid rotation. Hos kræftpatienter, der fungerer 
dårligt med ét opioid, kan man i over 50 % af tilfældene – enkelte studier viser helt op til 87 
% - forbedre den kliniske behandling ved skift til et andet opioid. Ved hjælp af opioid rotation 
kan man opnå succesfuld smertelindring med minimale bivirkninger hos næsten alle 
kræftpatienter. 73 74 75 Med hensyn til omfanget findes der eksempler på, at nogle 
behandlingscentre har fundet det hensigtsmæssigt at skifte til et andet opioid hos op til 40 % 
af patienterne76 77.  

Rationalet bag opioid rotation bygger på flere forskellige teorier. For det første er μ-
opioidreceptorerne, som de stærke opioider virker igennem, ikke en homogen gruppe af 
receptorer. Der findes undergrupper, som reagerer forskelligt med forskellige opioider, og som 
derfor giver forskellig effekt. For det andet binder de forskellige opioider med forskellig kraft til 
μ-opioidreceptorerne. For det tredje er udviklingen af tolerance over for forskellige opioider 
ikke ensartet. Og endelig – for det fjerde – dannes forskellige nedbrydningsprodukter, når 
forskellige opioider omdannes og nedbrydes i leveren. Disse nedbrydningsprodukter kan i 
varierende omfang være årsag til bivirkninger.78       

Sekundære smertestillende lægemidler (sekundære analgetika)  

Ud over de primære smertestillende lægemidler anvendes tillige en række lægemidler, der går 
under betegnelsen sekundære analgetika, da de også er godkendt til behandling af andre 
sygdomme. I gruppen med sekundære analgetika findes smertestillende lægemidler, som er 
godkendt til behandling af neuropatiske smerter (smerter, der udspringer af sygdom eller 
skade i nervesystemet). Til gruppen af sekundære analgetika hører derfor visse lægemidler, 
der er godkendt til behandling af neuropatiske smerter, men også eksempelvis angst, 
depression eller epilepsi.79  

Den medicinske behandling skal individualiseres 

Tilbage står et billede af den medicinske smertebehandling, som er todelt. På den ene side har 
mange patienter i dag stor gavn af de tilgængelige lægemidler – særligt hvis deres anvendelse 
målrettes individuelle behov og individuelt respons. På den anden side har nogle af 
lægemidlerne en bivirkningsprofil, der volder mange patienter store udfordringer. Hvis 
kvaliteten af den medicinske behandling skal øges, peger flere forskere på, at der er behov for 
at forstå årsagen til den enkelte patients smerter bedre og på baggrund heraf individualisere 
behandlingsindsatsen endnu mere.80 

 
1.4.5 Internationale anbefalinger 
 
Fælles for de internationale behandlingsvejledninger på smerteområdet er, at de alle fokuserer 
på behovet for en patientorienteret tilgang, der levner rum for individuelle behov. Det gælder 
ikke mindst i den medicinske behandling. Eksempelvis anbefaler The National Cancer Institute 
(USA) adgang til en bred vifte af opioider til behandling af kræftpatienter grundet store 
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individuelle forskelle i respons og bivirkningsprofil81. Tilsvarende anbefaling findes hos The 
British Pain Society82 og The European Association for Palliative Care – hos sidstnævnte er 
dette præciseret i en opdateret guideline fra juli 201183.  
 
WHO skriver i deres guide omkring lindring af kræftsmerter: 
 

”Fordi responset fra hver patient varierer, er det nødvendigt at vælge det mest 
hensigtsmæssige lægemiddel og dosere det i doser, der passer den enkelte 
bedst.”84 

 
Men også når det kommer til de kroniske (ikke-kræftrelaterede) smertepatienter, lægges der 
vægt på den individuelle tilgang. The American Pain Society og American Academy of Pain 
Medicine skriver i deres Opioid treatment guideline: 
 

”Valg af opioid og dosering bør individualiseres under hensyntagen til patientens 
sundhedstilstand, tidligere erfaring med opioider, opnåelse af terapeutisk mål og 
forventede eller observerede skadevirkninger.”85  

 
Og går man til anbefalingerne fra The International Association for the Study of Pain for 
behandling af de specifikt neuropatiske smerter, er budskabet også her behovet for en 
individualiseret tilgang grundet individuel behandlingsrespons. Muligheden for skift mellem 
forskellige lægemidler skal hele tiden haves for øje.86 
 
Skal vi udvikle kvaliteten af den medicinske behandling af stærke kroniske smerter i Danmark, 
så den matcher et internationalt niveau, er det en forudsætning at anerkende, at 
smertestillende lægemidler virker forskelligt på forskellige patienter. Internationalt anerkender 
man dette og har fokus herpå – det er også tilfældet hos det danske Institut for Rationel 
Farmakoterapi (IRF). Det kan man dels se af IRF’s rekommandationer vedrørende 
neuropatiske smerter, der primært dækker brugen af sekundære analgetika87, dels af den 
gældende rekommandation for stærke opioider, hvori IRF anfører: 
 

”De rekommanderede stoffer er ligeværdige valg til behandling af smerter, som 
ikke kan behandles sufficient med svage opioider eller andre analgetika……..I 
praksis foretages ofte skift mellem de forskellige opioider pga. mangelfuld effekt 
eller bivirkninger, men rationalet herfor er mangelfuldt belyst i litteraturen 
(Quigley 2004). Flere ukontrollerede undersøgelser tyder dog på, at patienter som 
ikke kan behandles sufficient med ét opioid pga. manglende effekt eller 
bivirkninger kan have gavn af at skifte til et andet opioid. Mekanismen bag den 
bedre effekt ved skift er ukendt, og der er ikke basis for at fremhæve nogle 
opioider frem for andre (Aurilio 2009). Der er endvidere erfaring for, at dosis kan 
reduceres ved skift fra et opioid til et andet.”88 

Hos IRF anerkender man den kliniske værdi af skift mellem opioider. Rekommandationen fra 
IRF illustrerer dog samtidig, at der er behov for mere forskning på området og behov for 
synliggørelse af den forskning, der allerede findes.   

 
1.4.6 Hvad er de samfundsøkonomiske udfordringer? 
 
Smertepatienter har et dobbelt så højt sygefravær som normalbefolkningen. Kroniske 
smertepatienter er fraværende i knap 20 % af arbejdstiden, og næsten en tredjedel af 
smertepatienterne må opgive at arbejde på grund af deres smerter. Og blandt dem, der 
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arbejder, er produktiviteten reduceret med 51 %.89 90 Hertil kommer, at smertepatienter 
bruger sundhedsvæsenet i langt større udstrækning end normalbefolkningen91.   
 
Alene tab af arbejdsdage på grund af kroniske smerter er beregnet til at koste det danske 
samfund mere end 1 mia. kroner om året92.  Og ser man ud over gruppen af patienter med 
kroniske smerter, koster rygsmerter årligt 6,7 mia. kroner i produktionstab pga. fravær fra 
arbejdsmarkedet93. 
 
De offentlige kasser betaler årligt 5,3 mia. kroner til behandling af rygsmerter, 2 mia. kroner 
til sygedagpenge (grundet rygsmerter) og 7,7 mia. kroner til førtidspension (igen grundet 
rygsmerter), tal fra 200594. 
 
Hertil kommer, at mange smertepatienter også modtager kommunale serviceydelser, 
eksempelvis i form af hjemmehjælp til personlig pleje og pasning af hus og have. En dansk 
undersøgelse har anslået, at de gennemsnitlige årlige omkostninger til kommunale 
serviceydelser per patient på venteliste til et smertecenter er ca. 15.000 kr.95  
 
Det kan således konstateres, at både staten, regionerne og kommunerne alle har enorme 
udgifter til smertepatienter.  
 
Også internationale studier viser, at smerter – og i særdeleshed rygsmerter – er blandt de 
sygdomstilstande, der koster samfundet allerflest penge96 97. IASP vurderer, at udgifterne til 
kroniske smerter er i samme størrelsesorden som udgifterne til kræft eller hjerte-
karsygdomme98. En svensk undersøgelse fra juli 2011 konkluderer, at for patienter, der har 
diagnoser, hvor stærke kroniske smerter er hyppigt forekommende, og hvor der behandles 
med et smertestillende lægemiddel, er de samlede årlige udgifter per patient ca. 10.900 EUR 
(hvoraf udgifterne til smertestillende medicin kun er 79 EUR). Til sammenligning er udgifterne 
til de patienter, der ikke behandles med smertestillende lægemidler, kun er 4.800 EUR. 
Forskellen i udgifter indikerer, at smerter har store samfundsøkonomiske omkostninger99. 
 
En stor europæisk undersøgelse har i 2010 konkluderet, at en del af udgifterne kan spores til 
en ineffektiv medicinsk smertebehandling100. Lignende konklusion kan også drages i forhold til 
kvaliteten af det danske sundhedsvæsens indsats i forhold til behandling af kroniske smerter101 
102 103. 
 
1.4.7 Hvad er de organisatoriske udfordringer? 
 
Meget gøres i dag inden for de enkelte specialer for at behandle de smerter, som patienterne 
har. Ligeledes gør de alment praktiserende læger også en stor indsats for at behandle 
smertepatienterne. Meget peger dog i retning af, at indsatsen over for især de kroniske 
smerter ikke er god nok. Alt for mange patienter oplever et ikke tilfredsstillende 
behandlingsresultat. Skal kvaliteten i smertebehandlingen øges, er der behov for en mere 
fokuseret indsats.  

Der er i dag i det offentlige sundhedsvæsen fem tværfaglige smertecentre, der har særskilt 
fokus på behandling og rehabilitering af smertepatienter. Analyser har vist, at de tværfaglige 
smertecentre på signifikant vis formår at mindske patienternes smerter, øge patienternes 
søvnkvalitet og generelt forbedre livskvaliteten hos smertepatienterne. Hertil kommer, at 
udgifterne til behandlingen på smertecentrene er begrænsede i forhold til de 
samfundsøkonomiske gevinster, som smertecentrene genererer. Der er således både 
menneskelige og økonomiske incitamenter til at understøtte og videreudvikle dette 
behandlingstilbud. Tilgængeligheden til de offentlige smertecentre er dog meget lille, dels 
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ligger smertecentrene med stor geografisk spredning, dels er der lang ventetid på behandling 
– ofte mere end et år.104 105 106 107 De 5 offentlige smertecentre kan hver modtage ca. 300 nye 
patienter om året – men som ventetiderne antyder, er behovet mange gange større. Den 
begrænsede tilgængelighed til offentlige smertecentre betyder, at smertepatienter med behov 
for specialiseret/tværfaglig behandling i stor udstrækning er henvist til behandling på private 
klinikker.  

I det europæiske ”Pain proposal”, der bygger på interview med næsten 1500 alment 
praktiserende læger fordelt over 15 lande (dog ingen danske), fokuseres der på, at de alment 
praktiserende læger har behov for øget uddannelse på smerteområdet. Kun 53 % af lægerne 
er trygge ved at behandle kroniske smerte, 47 % er usikre på, hvornår smertebehandling skal 
ændres, 54 % er usikre på, hvad de skal gøre, når en patient vedbliver at klage over smerter, 
og 85 % efterlyser efteruddannelse inden for behandling af kroniske smerter.108  

Ud over tilbuddene i det behandlende sundhedsvæsen tilbyder nogle kommuner også hjælp til 
praktisk og psykologisk håndtering af smerter i form af smerteskoler og patientuddannelse. En 
medicinsk teknologivurdering af ”smerteskolen” blev gennemført i 2006, og heri konkluderes 
det blandt andet, at den tværfaglige smerteskole er med til at fastholde den positive effekt, 
der er opnået ved den individuelle basisbehandling – en selvstændig effekt på livskvaliteten 
eller en reduktion i patienternes forbrug af ydelser i sundhedsvæsenet kan man dog ikke 
påvise.109 

Endelig er det vigtigt, at der er sammenhæng mellem sundhedsvæsenet og det sociale system 
i kommunerne, da kroniske smertepatienter ofte vil have en stor kontaktflade til begge 
systemer110 – denne sammenhæng er i dag langt fra optimal.  

Der arbejdes i disse år på at udvikle og beskrive forløbsprogrammer for en række kroniske 
sygdomme, herunder hjertekarsygdom, KOL og muskel-skeletsygdomme. Som et led i 
regeringens kvalitetsreform er der afsat i alt 590 mio. kroner til fremme af forløbsprogrammer 
og patientundervisning i regioner og kommuner.111 I Sundhedsstyrelsens notat ”Kriterier for 
udarbejdelse af forløbsprogrammer for kroniske sygdomme” fra maj 2011 nævnes kroniske 
smerter som et område, hvor det kan være relevant at udarbejde et forløbsprogram112  

   
1.5 Sundhedspolitiske mål 
 
Skal kvaliteten i behandlingen af danske patienter være i top, kræver det, at behandlingen 
målrettes den enkelte patient. Organiseringen af sundhedsvæsenets ydelser og indsats skal 
understøtte en individuel tilgang. En forudsætning for kvalitet i behandlingen af 
smertepatienter er, at smerter anerkendes som et selvstændigt indsatsområde. Stærke 
kroniske smerter er ikke et sygdomssymptom, men derimod en vedvarende tilstand, der 
kræver selvstændig opmærksomhed.  

For at sikre kvalitet i behandlingen af patienter med stærke kroniske smerter skal området 
styrkes generelt. Der er behov for øget og blivende politisk fokus på smerteområdet. Det 
indebærer helt overordnet, at der laves en national smertehandlingsplan. Behovet for en 
national smertehandlingsplan har eksisteret længe. Allerede i 1995 og sidenhen i 2005 har 
landets smertelæger efterlyst en overordnet national strategi for smertebehandling113 114, uden 
at det har ført til politisk handling, og behovet er ikke blevet mindre. 
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Som del af en national smertehandlingsplan bør følgende elementer indgå: 
 

 Tilgængeligheden til tværfaglige smertecentre bør øges, og tiltag skal sikre, at 
smertecentrenes ekspertise udnyttes bedre og bredere. 

 De alment praktiserende læger skal tilbydes målrettet efteruddannelse og adgang til 
praktisk specialiststøtte (fra bl.a. de tværfaglige smertecentre) til behandling af 
kroniske smertepatienter i almen praksis. 

 Sundhedsvæsenet skal fokusere på kroniske smerter som et særskilt 
behandlingsområde. Det betyder konkret, at der skal udarbejdes forløbsprogram for 
kroniske smerter. 

 Sundhedsaftalerne, der i praksis koordinerer og integrerer regionernes og 
kommunernes behandlingsindsats, skal sætte fokus på patienter med stærke kroniske 
smerter.  

Herudover er det essentielt at understøtte den nødvendige individualitet i behandlingen af 
patienter med stærke kroniske smerter. Derfor skal der: 
 

 Udarbejdes klare retningslinjer for opfølgning og måling af behandlingseffekt hos 
patienter med stærke kroniske smerter. 

 
 Fremmes rekommandationer for lægemiddelanvendelse, der i praksis støtter den 

behandlende læge i at foretage fagligt og individuelt begrundede medicinskift. 
 

 Fremmes en regulering af medicintilskudssystemet, der i praksis sikrer smertepatienter 
let og lige adgang til den behandling, der passer deres individuelle behov bedst.  

 
 Satses på forskning, der kan øge viden om lægemidlers individuelle effekter på 

patienter med stærke kroniske smerter.   
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Hermed en kommentar til tilskudsnævnets arbejde vedrørende revurdering af Opioider (NO2A) 

Anledningen er at vi nu Region Syddanmark oplever en unuanceret bedømmelse af opioider i forhold til den 
postoperative smertebehandling. 
Bedømmelsen går alene på et økonomisk synspunkt – og tager ikke hensyn til en vurdering af farmakologiske data. 
Baggrunden er det store forbrug af oxycodon. 
Jeg har fuld forståelse for at man I en kronisk smertebehandling – bør tage hensyn til økonomien – og så kun skifte til 
de dyrere præparater, når effekt – og eller bivirkninger ikke gør at man opnår det ønskede mål. Her er det så 
væsentligt at der findes alternativer – alternativer til contalgin – er oxycontin og metadon – alternativer til morfin er 
oxynorm, ketogan. Min egen erfaring med misbrugspotentialet er ikke stor – men rangeringen er i mit ”praktiske” 
kliiniske hoved at misbrugspotentialet er størtst med ketogan – frem for oxynorm/morfin. Så hvis det ikke bliver muligt 
at skifte til alternativer bliver det kun pt., der taber her. 

Ved en kortere varende postoperativ smertebehandling – er oxycodon i form af oxynorm uden tvivl morfin langt 
overlegen. Der findes da også undersøgelser, der viser god postoperativ smertekontrol af oxycodon med moderne 
anæstesiteknikker –kan ikke finde nogen med morfin. I den postoperative fase er målet at kunne smertedække 
hurtigt. Oxycodon peroralt indsætter så hurtigt at det kan gives, når pt. begynder at få ondt – og herudover bliver et 
alternativ til iv-anæstesi. Herudover er biotilgængeligheden større, så der opnås mere ensartet effekt. 
Virkningsvarigheden er også længere, hvilket giver fordel at man kan opnå natlig dækning i modsætning til tbl.morfin. 

Jeg håber tilskudsnævnets arbejde giver mulighed for at tage individuel pt. hensyn – og ikke ender op i noget, der 
ligner rekommandationerne fra vores lægemiddelkomité. 

Venlig hilsen 

Kurt Wesenberg Christiansen
Specialeansvarlig Overlæge
Dagklinikken, Anæstesiologisk afdeling

Kurt.W.Christiansen@slb.regionsyddanmark.dk
Direkte tlf. 76363490-7874  Mobil - 

Skovvangen 2-8, 6000 Kolding 
Tlf. 7636 2000 
www.koldingsygehus.dk
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